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Streszczenie
Pseudokoarktacja aorty (PoA) jest rzadką wadą rozwojową łuku aorty, która powoduje kon-
strykcję naczynia, lecz nie wywołuje istotnego hemodynamicznie zwężenia światła naczynia. 
Może współistnieć z innymi wadami wrodzonymi, m.in. dwupłatkową zastawką aortalną, 
stenozą aortalną, wadą przegrody międzykomorowej i międzyprzedsionkowej, drożnym prze-
wodem tętniczym i tętniakiem zatoki Valsalvy. Poniższa praca jest próbą przedstawienia aktu-
alnego stanu wiedzy na temat PoA wraz z opisem przypadku klinicznego. (Folia Cardiologica 
Excerpta 2013; 8, 1: 25–29)
Słowa kluczowe: pseudokoarktacja, „kinking” aorty, „buckling” aorty
Wstęp
Pseudokoarktacja aorty (PoA, pseudocoarctation 
of aorta) jest rzadką anomalią łuku aorty, która powo-
duje konstrykcję naczynia, lecz nie jest prawdziwą 
koarktacją, ponieważ nie wywołuje istotnego hemo-
dynamicznie zwężenia światła naczynia. Współist-
nieje z wydłużonym łukiem aorty i zagięciem aorty 
na wysokości więzadła przewodowego [1].
Rys historyczny
Rzadkie znalezisko wydłużonej aorty piersiowej 
zostało odnotowane przez Roslera i White w 1931 r. 
Pierwszego opisu PoA dokonali Dotter i Rob oraz 
Souders i wsp. w 1951 r. Przypadek tych ostat-
nich leczono jako chorobę Hodgkina i ponieważ 
u pacjenta nie było odpowiedzi na radioterapię, 
przeprowadzono operację, w trakcie której odkryto 
malformację naczyniową. Malformację tę nazwano 
„subkliniczną formą koarktacji aorty”. DiGuglielmo 
i Guttadauro byli pierwszymi, którzy wprowadzili 
termin „kinking łuku aorty”. Termin ten wydaje 
się precyzyjny — anatomicznie i klinicznie opisuje 
krętość i zagięcie wydłużonego łuku aorty [2].
Etiologia
Uważa się, że PoA jest efektem nieprawidło-
wej regresji 3. do 7. (lub wg niektórych autorów 
— do 10.) [3] segmentu grzbietowych korzeni aorty 
i lewego 4. segmentu łuku aorty. 
Mimo sugestii Edmundsa i wsp. [4], iż pseu-
dokoarktacja powinna być różnicowana z „kin-
king” oraz „buckling” aorty, z powodu braku 
morfologicznych, klinicznych i radiologicznych 
kryteriów różnicowania terminów: pseudoko-
arktacja, „kinking” i wyboczenie aorty (buckling) 
używa się zamiennie.
Niektóre opisywane do tej pory przypadki 
wiązały się z współistnieniem innych wad, m.in. 
dwupłatkowej zastawki aortalnej, stenozy aortal-
nej, wady przegrody międzykomorowej i między-
przedsionkowej, drożnego przewodu tętniczego 
i tętniaka zatoki Valsalvy [5]. 
Epidemiologia
Brak pewnych danych co do częstości wystę-
powania tego schorzenia, jednak wydaje się, że wy-
stępuje z podobną częstością u mężczyzn i kobiet.
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Obraz kliniczny
Pseudokoarktację aorty uważa się za łagodną 
zmianę niewymagającą interwencji; pojawiają się 
jednak dowody na to, że predysponuje ona do 
wystąpienia powikłań (tętniak, tętniak rzekomy, 
rozwarstwienie aorty) [3, 6–11], dlatego też wydaje 
się konieczne, by pacjentów z tą anomalią objęto 
ścisłą kontrolą kardiologiczną i kardiochirurgiczną. 
Objawy kliniczne u chorych opisywanych do 
tej pory są zwykle skąpe i niecharakterystyczne. 
Obejmowały szeroki wachlarz dolegliwości, od 
uczucia przeszkody przy przełykaniu, krztuszenia 
się i duszności po niecharakterystyczne dolegli-
wości bólowe w klatce piersiowej, w niektórych 
przypadkach promieniujące do lewej łopatki lub 
okolicy międzyłopatkowej oraz lewej strony karku, 
a także męczliwość. Najczęściej pacjenci nie mają 
objawów, a anomalia jest wykrywana przypadkowo. 
Diagnostyka i kryteria rozpoznania
Na zdjęciu rentgenowskim klatki piersiowej 
przejaśnienie spowodowane przez „kinking” aorty 
znajduje się zwykle na lewo od cienia śródpiersia 
[2]. Zmiany radiologiczne typowe dla tych anomalii 
mogą być z łatwością uwidocznione w angioto-
mografi i komputerowej (angio-TK), choć również 
badanie metodą rezonansu magnetycznego (MRI, 
magnetic resonance imaging) rozważa się jako uży-
teczne w diagnostyce [12].
Obraz charakterystyczny dla pseudokoarktacji 
aorty to wysoko położony i pozaginany łuk aorty, 
dochodzący do górnej części śródpiersia lub na-
wet powyżej obojczyka; cieśń aorty jest otoczona 
powietrzną tkanką płucną i położona brzusznie od 
kręgosłupa, a odejście lewej tętnicy podobojczyko-
wej bardziej doogonowo, w większej odległości od 
odejścia lewej tętnicy szyjnej wspólnej, co powo-
duje zagięcia i wybrzuszenia aorty w bezpośrednim 
sąsiedztwie cieśni aorty oraz więzadła przewo-
dowego [3, 13–15]. Tętniakowate poszerzenie 
w obrębie pozaginanego łuku aorty jest spowodowane 
najpewniej turbulentnym przepływem translumi-
narnym. Gay i Young [16] zaproponowali 4 kryteria 
konieczne do diagnozy pseudokoarktacji (tab. 1).
Mimo że większość przypadków pseudoko-
arktacji opisywano wśród osób dorosłych, istnieją 
również opisy przypadków dzieci z tym rozpozna-
niem [9]. W tabeli 2 przedstawiono różnicowanie 
pomiędzy koarktacją aorty i PoA.
Opis przypadku
Chorego w wieku 65 lat przyjęto do kliniki
w celu ustalenia dalszego sposobu postępowania 
w związku z ciężką niedomykalnością zastawki 
dwudzielnej oraz kombinowaną wadą zastawki 
aortalnej. Wadę zastawki dwudzielnej wykryto 
przygodnie półtora roku wcześniej w trakcie przy-
gotowania pacjenta do planowej operacji przepukli-
ny pachwinowej prawostronnej. 
Tabela 1. Kryteria diagnostyczne pseudokoarkta-
cji aorty według Gaya i Younga [3]
Nieprawidłowy obraz zdjęcia rentgenowskiego 
w pozycji tylno-przedniej (PA, posteroanterior) 
(w obrębie lewego górnego pola śródpiersia)
Brak lub niewielki gradient ciśnień pomiędzy koń-
czynami górnymi i dolnymi (< 25 mm Hg)
Brak cech krążenia obocznego (np. uzury dolnego 
brzegu żeber widoczne na zdjęciu rentgenowskim, 
wyczuwalne palpacyjnie tętno w krążeniu obocz-
nym w obrębie klatki piersiowej)
Typowe zmiany w aortografii
Tabela 2. Koarktacja a pseudokoarktacja — różnicowanie [15]
Koarktacja Pseudokoarktacja
5–10% wad wrodzonych serca Rzadka (< 200 przypadków opisywanych w piś-
miennictwie)
Płeć: mężczyźni : kobiety — 4 : 1 Mężczyźni : kobiety — 1,5 : 1
Nadciśnienie Prawidłowe ciśnienie tętnicze
Opóźnienie fali tętna pomiędzy tętnicą promieniową 
i udową
Brak opóźnienia tętna pomiędzy tętnicą promienio-
wą i udową
Zmiana dynamiki przepływu krwi Bez zmiany dynamiki przepływu krwi
Krążenie oboczne Brak krążenia obocznego
Uzury dolnego brzegu żeber Uzury dolnego brzegu żeber nieobecne
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Pacjent zgłaszał niecharakterystyczne dole-
gliwości — krótkotrwałe kłucie po lewej stronie 
klatki piersiowej związane z wysiłkiem fi zycznym, 
zdenerwowaniem i w trakcie podnoszenia ciężkich 
przedmiotów. Zgłosił również pojedynczy incydent 
zasłabnięcia przed ponad 2 laty, bez całkowitej 
utraty przytomności.
W badaniu fi zykalnym tętno na obu kończynach 
górnych było dobrze wyczuwalne, ciśnienie na 
lewej kończynie górnej wynosiło 140/80 mm Hg. 
Nie badano ciśnienia na kończynach dolnych.
Osłuchowo w punkcie Erba wyraźnie słyszalny 
był szmer skurczowy promieniujący pod lewą pa-
chę; nad miejscem typowym osłuchiwania zastawki 
aortalnej na szczycie wydechu słyszalny był szmer 
skurczowo-rozkurczowy z klikiem zamknięcia.
Badania laboratoryjne wykazały niewielkiego 
stopnia hipercholesterolemię.
W badaniu echokardiografi cznym uwidocznio-
no ciężką niedomykalność zastawki mitralnej (PISA 
1,3 cm, ERO 0,82 cm2) z powiększeniem lewego 
przedsionka (48 mm LAX M-mode), średniego 
stopnia kombinowaną wadę aortalną na podłożu 
zastawki dwupłatkowej, z masywnymi zwapnie-
niami płatków (Peak/mean gradient 41/16 mm Hg) 
oraz średniego stopnia niedomykalność zastawki 
trójdzielnej (PISA 0,5 cm, ERO 0,18 cm2). Wymiary 
lewej komory wynosiły w rozkurczu 55 mm i 36 mm 
w skurczu, przy dobrej kurczliwości lewej komory 
(frakcja wyrzutowa lewej komory 56%).
W celu dokładniejszego określenia istotności 
wad wykonano echokardiografi ę przezprzełykową, 
w której stwierdzono zwyrodnienie śluzakowate 
przedniego płatka zastawki mitralnej (PPM, przedni 
płatek mitralny) z wypadaniem wszystkich seg-
mentów, z wiotkimi nićmi ścięgnistymi odchodzą-
cymi od przedniego płatka zastawki mitralnej, ba-
lotującymi i podwijającymi się w skurczu pod PPM. 
Wadę zastawki trójdzielnej określono jako małą, 
z wypadaniem płatka przegrodowego i przedniego. 
Kombinowaną wadę aortalną na podłożu dwupłat-
kowej zastawki określono jako małą stenozę (po-
wierzchni ujścia zastawki aortalnej, AVA 3,2 cm2) 
oraz średniego stopnia niedomykalność.
Podczas próby koronarografi i z dostępu przez 
prawą tętnicę udową uwidoczniono tętniakowate 
poszerzenie aorty zstępującej w odcinku piersio-
wym uniemożliwiające przeprowadzenie cewni-
ków do łuku aorty. Wykonano aortografi ę odcinka 
piersiowego aorty, wykrywając tętniakowate po-
szerzenie i zniekształcenie odcinka piersiowe-
go aorty zstępującej, z zawracaniem kontrastu 
w kierunku łuku aorty (ryc. 1). Odstąpiono od próby 
koronarografi i.
W celu diagnostyki poszerzenia aorty oraz oce-
ny drożności tętnic wieńcowych wykonano tomo-
grafi ę komputerową tętnic klatki piersiowej. W ba-
daniu stwierdzono obecność szyjnego łuku aorty, 
wygiętego ku górze i zaginającego się kątowo tuż za 
odejściem lewej tętnicy szyjnej wspólnej; jako pierw-
sze naczynie, typowo, odchodził pień ramienno-gło-
wowy. Jako ostatnie naczynie od łuku aorty, dość 
nisko, odchodziła szeroka proksymalnie lewa tętni-
ca podobojczykowa (szerokość w ostium 3,29 cm). 
Poniżej lewej tętnicy podobojczykowej w cieśni 
uwidoczniono zagięcie aorty o typie „kinking”, 
kątowo, ze zwężeniem do 1,8 cm. Poza tym cieśń 
aorty miała szerokość 2,74 cm; szerokość aorty 
Rycina 1. Angiografia łuku i aorty zstępującej
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zstępującej wynosiła do 3,08 cm. Szerokość aorty 
wstępującej wynosiła 3,38 cm, a łuku na wyso-
kości lewej wspólnej tętnicy szyjnej 2,07 cm. 
Widoczne były liczne zwapnienia w płatkach dwu-
płatkowej zastawki aortalnej (ryc. 2). Badania nie 
bramkowano zapisem EKG ze względu na bar-
dzo słabe i odległe w czasie kontrastowanie się 
aorty wstępującej podczas podawania testowego 
bolusa, co uniemożliwiło ocenę morfologii tętnic 
wieńcowych — wykonano jedynie jakościową 
i ilościową ocenę ewentualnej choroby wieńcowej 
(Calcium Score 250,4).
Przypadek pacjenta został przedstawiony na 
konsultacjach kardiochirurgicznych — ostatecznie 
ze względu na brak objawów i dobrą tolerancję 
wysiłku pacjenta zakwalifi kowano do grupy obser-
wacyjnej z zaleceniem kontroli w poradni kardiolo-
gicznej co 4 miesiące.
Wnioski
W piśmiennictwie mało jest usystematyzowa-
nej wiedzy na temat PoA. W trakcie diagnostyki 
różnicowej poszerzenia cienia śródpiersia w obrazie 
RTG klatki piersiowej należy wziąć pod uwagę 
istnienie malformacji naczyniowej o typie PoA.
W dobie intensywnie rozwijającej się diag-
nostyki inwazyjnej i inwazyjnego leczenia chorób 
sercowo-naczyniowych brak wcześniejszego roz-
poznania PoA może być zarówno utrudnieniem dla 
operatora, jak i czynnikiem znacznie zwiększają-
cym ryzyko zabiegu dla pacjenta.
Rycina 3. Rentgenografia klatki piersiowej w po-
zycji tylno-przedniej (PA)
Rycina 2. Obraz angiotomografii komputerowej
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